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St reszczenie  
W pracy przedstawiono dokonan¹ œródoperacyjnie modyfi-
kacjê zastosowania i mocowania systemu Axon (Synthes) do
stabilizacji potyliczno-szyjnej w szczególnej sytuacji klinicz-
nej u chorego leczonego onkologicznie z powodu szpiczaka.
Patologiczne z³amanie, rozleg³oœæ procesu oraz uszkodzenie
zespolenia przedniego w odcinku szyjnym krêgos³upa spo-
wodowa³o koniecznoœæ zastosowania stabilizacji potyliczno-
-szyjnej. 
Stwierdzono odmienne warunki anatomiczne w obrêbie ³uski
koœci potylicznej w postaci jej œcieñczenia. Budowa koœci unie-
mo¿liwia³a zastosowanie mocowania za pomoc¹ wprowadza-
nych œrub, dlatego dokonano modyfikacji mocowania za po -
moc¹ techniki opracowanej ad hoc (otwory trepanacyjne
w ³usce koœci potylicznej i mocowanie drutem tytanowym).
Omówiono modyfikacje i szczególne wskazania zwi¹zane
z przebiegiem klinicznym szpiczaka.
S³owa kluczowe: szpiczak, krêgos³up, stabilizacja potyliczno-
-szyjna, metoda operacyjna. 
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Modyfikacja metody operacyjnej. Nota techniczna
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OPIS PRZYPADKU/CASE REPORT
Abst rac t
Intraoperative modification of use and stabilization of the
Axon system (Synthes) for occipito-cervical fusion in a patient
treated oncologically due to plasmocytoma is presented. 
Pa thological fracture, range of the process and damage of an -
terior cervical fusion necessitated the use of occipito-cervical
stabilization.
Different anatomical conditions within the occipital bone in
the form of its thinning was observed. Fixing with screws was
impossible due to the bone structure. In consequence, modi-
fication of stabilization with an ad hoc elaborated technique
(burr holes in the occipital bone and stabilization with tita-
nium wire) was implemented. Modifications and specific indi-
cations related to the clinical course of plasmocytoma are
discussed. 
Key words: plasmocytoma, spine, occipito-cervical fixation,
operative technique. 
Wstêp
Szpiczak plazmocytowy (szpiczak mnogi) jest drugim
co do czêstoœci wystêpowania nowotworem hematolo-
gicznym. Œredni wiek zapadalnoœci na szpiczaka to 65 lat.
Metodami leczenia szpiczaka w zale¿noœci od czasu wy -
st¹pienia objawów i wieku chorego s¹: autogenna trans-
plantacja krwiotwórczych komórek macierzystych oraz
kursy chemioterapii. Okres prze¿ycia chorego z rozpo-
znanym szpiczakiem wieloogniskowym wskutek prowa -
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dzonego leczenia znacznie siê wyd³u¿y³ – przekracza
nawet 62 miesi¹ce (ponad 5 lat) – i zale¿y od  postaci cho-
roby (5 typów) oraz stadium zaawansowania [1–3].
Na okres prze¿ycia wp³ywa rozwój hematologicznych
metod terapeutycznych oraz postêpowanie chirurgiczne
zapobiegaj¹ce powik³aniom choroby w zakresie uk³adu
kostno-szkieletowego. W sytuacji z³amania patologicz-
nego krêgos³upa pacjentowi zagra¿aj¹ powik³ania 
neurologiczne mog¹ce ca³kowicie ograniczyæ jego funk-
cjonowanie i upoœledziæ komfort ¿ycia. W pracy przed-
stawiono przypadek pacjenta leczonego operacyjnie
z powodu szpiczaka powoduj¹cego objawy neurologiczne
z odcinka szyjnego krêgos³upa. Przedyskutowano po stê -
powanie chirurgiczne, powik³ania leczenia wynika j¹ce
z przebiegu szpiczaka oraz dokonano oceny zmodyfi-
kowanego zastosowania systemu stabilizuj¹cego w odcin-
ku potyliczno-szyjnym.
Opis przypadku
Pacjent, 55 lat, zosta³ przyjêty do kliniki z powodu
patologicznego z³amania trzonu krêgu C3. Z uwagi na
objawy neurologiczne (tetrapareza) i cechy ucisku na
rdzeñ krêgowy, stwierdzone w badaniu za pomoc¹ rezo-
nansu magnetycznego, mê¿czyznê leczono operacyjnie,
wykonuj¹c z dostêpu przedniego usuniêcie trzonu z na -
ciekiem nowotworowym i odbarczenie rdzenia. W celu
stabilizacji odcinka szyjnego krêgos³upa zastosowano 
protezê trzonu Synthes oraz p³ytê przedni¹ Vectra na
poziomie C2–C4, mocuj¹c œruby i p³ytê do prawid³owych
trzonów. Objawy neurologiczne ust¹pi³y. Nastêpnie
pacjenta poddano kilku kursom chemioterapii i radio-
terapii. W czasie kontrolnej wizyty ambulatoryjnej stwier-
 dzono prawid³owe funkcjonowanie pacjenta oraz brak
objawów neurologicznych. Podczas kolejnej kontroli po
8 miesi¹cach od zabiegu chirurgicznego w wykonanym
badaniu radiologicznym odcinka szyjnego krêgos³upa
wykazano ca³kowite uszkodzenie zespolenia wskutek
zniszczenia przez proces patologiczny masywu trzonu C2.
Uwidocznionym w badaniu radiologicznym niepra-
wid³owoœciom nie towarzyszy³y objawy neurologiczne
o charakterze ubytkowym w zakresie koñczyn. Obser-
wowano czêœciowe zniesienie ruchu obrotowego g³owy
i ból okolicy potylicznej.
Po przeprowadzeniu badañ radiologicznych i ocenie
kana³u krêgowego (ryc. 1.) zdecydowano o wykonaniu
u pacjenta stabilizacji szyjno-potylicznej z zastosowaniem
systemu Axon z mocowaniem hakowym firmy Synthes.
Przeprowadzono operacjê, modyfikuj¹c zakres i sposób
zespolenia wynikaj¹cy z tocz¹cego siê procesu patolo-
gicznego. Zrezygnowano z mocowania systemu œruba-
mi do ³uski potylicznej ze wzglêdu na brak mo¿liwoœci
prawid³owego wprowadzenia œrub. Stwierdzono wyraŸ-
ne œcieñczenie koœci w obrêbie ³uski potylicznej, nawet
w jej przyœrodkowej czêœci. Najkrótsze œruby ulega³y
wyrywaniu z miêkkiej koœci. Nie zastosowano œrub o wiêk-
szej d³ugoœci z uwagi na ryzyko perforacji opon i mó¿ -
d¿ku. Dwa prêty urz¹dzenia stabilizuj¹cego przymo -
cowano do ³uski po tylicznej poprzez nawiercenie
symetrycznych otworów za pomoc¹ frezu diamentowe-
go, przez które przeci¹gniê to drut tytanowy (ryc. 2.).
Unieruchomiono kompleks C0-C1 i znacznie wyd³u¿o -
no prêty do poziomu C7 oraz mocowanie zespolenia 
z u¿yciem haków ze wzglêdu na przebieg procesu pato-
logicznego (ryc. 3. i 4.). U pacjenta wystêpuje niestety
ca³kowity brak ruchomoœci odcinka szyjnego krêgos³upa.
Chory funkcjonuje bez objawów neurologicznych i jest
pod opiek¹ onkologiczn¹.
Omówienie
Zapewnienie komfortu ¿ycia i aktywnoœci ¿yciowej
pacjentom z wieloogniskowym szpiczakiem, u których
stwierdzono zmiany w obrêbie trzonów krêgów, czêsto
zwi¹zane z patologicznymi z³amaniami, wymaga odpo-
wiedniego postêpowania przywracaj¹cego stabilnoœæ
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Ryc. 1. Badanie RM przed zabiegiem, widoczna destrukcja kolumny przedniej
Fig. 1. MRI examination of cervical spine before surgery with anterior column
destruction 
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Stabilizacja potyliczno-szyjna w szpiczaku
krêgos³upa. Leczenie operacyjne zapobiega powik³aniom
neurologicznym w wyniku z³amañ patologicznych
i pozwala na przed³u¿enie ¿ycia pacjenta z chorob¹ nowo-
tworow¹ [4–10].
W przedstawionym przypadku chorego leczono dwu-
 etapowo. Pierwszy etap polega³ na wykonaniu werte-
brektomii i stabilizacji przedniej; niestety rozwój procesu
i naciekanie trzonu C2 spowodowa³o uszkodzenie ze -
spolenia. Konieczne sta³o siê wykonanie stabilizacji po -
tyliczno-szyjnej. Pacjent nie zg³asza³ zaburzeñ po³yka-
nia, dlatego nie decydowano siê na postêpowanie drog¹
dostêpu przedniego i usuwanie uszkodzonego zespole-
nia. Zastosowany w wieloogniskowym szpiczaku system
stabilizacji szyjno-potylicznej wymaga³ modyfikacji.
Na krytyczn¹ ocenê zas³uguje sposób mocowania prê -
tów zespolenia do ³uski koœci potylicznej. Œruby polecane
przez producenta nie daj¹ stabilnego mocowania prêtów
do ³uski koœci potylicznej z uwagi na mo¿liwe zmiany
struktury i gêstoœci koœci w przebiegu szpiczaka. Przed-
operacyjne badanie radiologiczne nie uwidoczni³o ognisk
osteolizy w obrêbie ³uski potylicznej, których obecnoœæ
spowodowa³aby zmianê kwalifikacji. 
Okreœlenie d³ugoœci œrub mocuj¹cych w prawid³owych
warunkach anatomicznych jest zwi¹zane z budow¹
³uski koœci potylicznej i jej zmienn¹ gruboœci¹, co pod-
kreœlaj¹ inni autorzy [11–15]. Nale¿y zwróciæ uwagê,
¿e stosowanie w prawid³owych warunkach œrub zbyt krót-
kich  mo¿e spowodowaæ ich wyrwanie, a przekro czenie
gruboœci koœci i opony mo¿e spowodowaæ po wik³anie
w postaci p³ynotoku czy uszkodzenia mó¿d¿ku. 
W szpiczaku istniej¹ szczególne warunki – z uwagi
na strukturaln¹ przebudowê koœci spowodowan¹ wzro-
stem osteoklastogenezy i jednoczesnym spowol nie niem
osteoblastogenezy [16–19]. Musi to byæ uwzglêdniane
w przypadku wykonywania zabiegów stabilizuj¹cych
zwi¹zanych z zasto sowaniem i mocowaniem implantów
w tkance kostnej. £uska koœci potylicznej w prezento-
wanym przypadku mia³a niewielk¹ gruboœæ, a œródope-
racyjnie stwierdzono cechy przebudowy kostnej, st¹d nie-
mo¿noœæ zastosowania zespolenia za pomoc¹ œrub.
W przypadku szpiczaka zawsze trzeba wzi¹æ pod
uwagê mo¿liwe zmiany struktury kostnej ³uski potylicznej
czaszki i rozwa¿yæ zaproponowan¹ technikê mocowania
prêtów, co pozwoli zapobiec niepotrzebnym powik³aniom.
W ka¿dym przypadku przeprowadzania stabilizacji po -
tyliczno-szyjnej wskazana jest radiologiczna przedope-
racyjna ocena gruboœci ³uski koœci potylicznej. Mody-
fikacj¹ stabilizacji z³amanego segmentu C2 w przebiegu
szpiczaka jest zastosowanie odpowiednio wyd³u¿onego
mocowania zespolenia do krêgów w odcinku szyjnym.
Ryc. 2. Badanie kontrolne RTG po wykonanej stabilizacji tylnej 
Fig. 2. X-ray control examination after posterior stabilisation
Ryc. 3. Widok œródoperacyjny stabilizacji potyliczno-szyjnej 
Fig. 3. Intraoperative view of occipito-cervical stabilisation 
Ryc. 4. Ostateczny widok stabilizacji potyliczno-szyjnej po umocowaniu ele-
mentów  
Fig. 4. Finally view of posterior instrumentation after fixation 
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Wi¹¿e siê to z przewidywanymi zmianami wytrzyma ³oœci
tkanki kostnej w przebiegu szpiczaka i dlatego zespole-
nie musi byæ przytwierdzone na d³u¿szym odcinku
krêgos³upa szyjnego.
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